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Грлић материце је анатомски део материце, али функционално представља засебан 
орган. У суштини, он је веза између материчне шупљине и вагине, односно представља 
баријеру између спољашње средине и унутрашњих органа жене.
1 
Улога ове везе је да 
асцeдентно пропушта мушке полне ћелије а заустави патогене чиниоце, док се 
десцедентно кроз цервикални канал дренира менструална крв. У трудноћи, плод је 
заштићен чврсто стегнутим грлићем материце, који је у порођају део порођајног пута. 
Управо из тог разлога  дилатација грлића материце је термин који се најчешће повезује са 
порођајем, иако се цервикална дилатација методолошки користи у низу дијагностичих и 
терапијских процедура, као што су хистероскопија или ревизија материчне дупље.
2,3
 
Веома је мали број жена у општој популацији код којих грлић није био изложен некој од  
медицинских интервенција. У гинеколошкој пракси,  дилатација грлића материце се 
најчешће користи пре аспирационе киретаже, за прекид нежељене трудноће и представља 
најтежи део поменуте процедуре, како за лекара тако и за пацијента.
4,5 
Као метод цервикалне дилатације механичка дилатација по Хегару je најчешће 
коришћена метода. Осим механичке дилатације постоје и други методи, који 
подразумевају употребу осмотских (ламинарија) или фармаколошких препарата 




Дилатација хидрауличним дилататором је нова патентирана метода, која се заснива 
на континуираној дилатацији упумпавањем течности у балон на врху уређаја за 
дилатацију, Gynedil-a.
9,10
 Досадашња истраживања везана за коришћење хидрауличног 
дилататора су указала на његове предности у односу на Хегаров дилататор, као и друге 
методе дилатације. Основна предност поменуте методе је што лекару омогућава контролу 
над процесом дилатације, чинећи на тај начин цео процес мање стресним за лекара, као           
и мање болним за пацијента. Нови метод цервикалне дилатације готово да је ослобођен 
непосредних ризика интервенције, лацерације грлића или перфорације материчне дупље, 
док се компликације после интервенције готово и не појављују.
11,12
  Осим што омогућава 




процеса цервикалне дилатације и понашање грлића материце у целини. То се посебно 




Наше истраживање је потврдило тезу да је унутрашње матерично ушће центар 
највећег отпора целог грлића дилатацији, и  показали да се грлић материце функционално 
понаша као сфинктер, иако нема класичну анатомску грађу сфинктера. 
 
1.1. Ембриологија, анатомија и хистологија грлића материце 
Грлић материце је већим делом мезодермалног порекла и настаје спајањем средњих 
делова Muller-ових канала. Део грлића који је порекла мезенхима је везивно ткивна строма  
као и цервикална мишићна влакна, док стратификовани сквамозни епител ектоцервикса 
настаје из епитела примитивног утериног канала, који настаје из ендодерма.
14,15
  
Грлић материце (cervix uteri) представља дoњу цилиндричну трећину утеруса, и 
према положају је усмерен пут доле и назад. Величина и облик грлића варирају од жене до 
жене, посебно у зависности од тога да ли су рађале или не. Код нероткиња просечна 
дужина грлића је око 3 сантиметра, а пречник око 2.5 сантиметра, док су поменуте мере 
код вишеротки драстично веће.
16
 Грлић својим доњим делом проминира у вагину, чијим 
припојем се дели на вагинални и суправагинални део. 
Вагинални део грлића материце (portio vaginalis) је отворен у вагини преко 
спољашњег материчног отвора (ostium externum uteri) на коме разликујемо предњу и 
задњу усну (labii anterior et posterior cervicis uterii). Спољашњи матерични отвор или ушће 
је округао код нероткиња а цртаст код жена које су рађалe. Спољашње матерично ушће се  
размекшава и шири како трудноћа напредује, док унутрашње ушће остаје затворено до 
почетка порођаја, што указује да је централни отпор грлића материце дилатацији било 
физиолошкој, било изазваној, управо у зони унутрашњег ушћа.
17,18,19
 Унутрашњи 
матерични отвор (ostium internum uteri) је горњи отвор цервикалног канала (слика бр. 1). 
Представља место комуникације материчне дупље са доњим деловима гениталног тракта 




Слика 1:  Попречни пресек материце 
(Оригинална илустрација, аутор: Миа Луковац) 
 
Грлић материце, за разлику од остатка материце, састављен је претежно од 
фиброзног везивног ткива, односно колагених влакана и протеогликана. Познато је да 
унутрашњу порцију грлића прекрива плочасто-слојевити епител, сличан ендометријуму, 
који  не орожава током менструационог циклуса, док спољашњи део цервикса прекрива 
цилиндични епител, који садржи доста секреторних ћелија.  
Испод епителних ћелија и базалне мембране налази се строма (stroma cervicis uteri), 
која највише доприноси дебљини грлића. Цервикална строма се дели на суперфицијални 
растресити слој и дубљи густо колагени слој. Суперфицијани слој строме чини разграната 
мрежа капилара, уроњених у растресито везиво. Дубљи слој садржи ћелије везивног ткива, 
густа колагена и еластична влакна, као и понеку мишићну ћелију, миофибрилу.
21,22
  
За разлику од саме материце, где су мишићна влакна распоређена густо дуж целог 
органа, код грлића то није случај. Мишићне ћелија грлића материце су наставак  
миометријума и распоређене су циркуларно у два слоја која се спајају у зони унутрашњег 
ушћа, и својом контрактилном снагом држе унутрашње ушће и грлић затвореним, те се 
при дилатацији цервикалног канала мора савладати тонус ових влакана (слика бр. 2). Врло 




материчног ушћа, док нису присутне у зони спољашњег ушћа.
11,23 
За разлику од 
мишићних влакана чија густина варира дуж грлића, количина везивних влакана је 
константна. Данфорт и сарадници су још 1947. године, доказали да везивно ткиво 
представља 85% укупног ткива грлића, док преосталих 15 % припада мишићном 
ткиву.
24,25
  У суштини, густа влакна колагена у дубљем слоју строме пружају главни отпор 
дилатацији цервикалног канала. Колагено везивно ткиво је просторно организовано у 
тродимензионалну мрежу влакана потопљених у протеогликанску масу, па се може 




У склопу строме грлића се налазе и еластична влакна. Највећа концентрација 
еластина је на спољашњем материчном ушћу, и за разлику од мишићних влакана, 
концентрација еластина опада од спољашњег ка унутрашњем ушћу.  Однос еластина и 
глатких мишићних влакана према концентрацији колагена опада од унутрашњег ка 




Најважнија улога грлића материце је да функционише као чврсто везиво, што му и 
омогућава специфична грађа дубљег слоја строме. Иако је  потврђено да мишићна влакна 
око унутрашњег материчног ушћа немају типичну сфинктерску грађу, сви функционални 
феномени унутрашњег материчног ушћа се  могу објаснити механизмом сфинктера.
13,29,30
  
Слика 2:  Распоред мишићних влакана дуж цервикалног канала 





1.2. Дилатација цервикалног канала – развој и методе 
Дилатација цервикалног канала може бити физиолошка или артефицијална. 
Физиолошка дилатација цервикалног канала је везана за порођај, када потпуном 
цервикалном дилатацијом отпочиње друго порођајно доба. Физиолошка дилатација такође 
је везана и за превремени порођај, као и спонтани побачај, када је степен дилатације 
пропорционалан старости трудноће.
31,32
 Из тог разлога, дилатација грлића материце            
је термин који се најчешће повезује са порођајем, иако се дилатација цервикалног              
канала методолошки користи у низу дијагностичих и терапијских процедура. Као 
процедура користи се пре аспирационе киретаже за евакуацију садржаја код спонтаних          
и намерних побачаја, миомектомије, полипектомије али и у дијагностици, код 
хистеросалпингографије или хистероскопије.
33,34 
У гинеколошкој пракси,  дилатација цервикалног канала се  убедљиво најчешће 
користи пре аспирационе киретаже, и представља најтежи део поменуте процедуре, како 
за лекара тако и за пацијента. Управо из тог разлога, постојали су напори да се дилатација 
цервикса учини једноставнијом за лекара и сигурнијом за пацијента. Тек од конструисања 
Gynedil-а, хидрауличног балон дилататора, ова интервенција је престала да буде везана          





1.2.1. Дилатација Хегаровим дилататорима 
Дилатација механичким дилататорима по Хегару, је најчешћи метод артефицијалне 
дилатације цервикалног канала. Дилататори носе име немачког физичара, Алфреда 
Хегара, који их је увео у праксу у другој половини 19. века. Метод се састоји у 
сукцесивном пласирању металних цилиндара растућег пречника у цервикални канал, 
дилатирајући притом прво спољашње па унутрашње матерично ушће.
36,37
 
Коришћењем Хегарових дилататора, отпор грлића дилатацији савлађује спољашња 
сила која потиче од руке лекара, и преко дилататора прво савлађује  чеони отпор па потом, 




Током саме дилатације, грлић трпи оштећења приликом сваког увлачења цилиндра,       
при чему по отпору, а самим тим и оштећењу предњачи унутрашње матерично ушће.                
Силе тракције и трења доводе до оштећења пре свега епитела, а затим и дубљих                
слојева ткива грлића, на тај начин трајно реметећи нормалну ,,архитектуру'' зида грлића. 
Најчешћа последица оваквог начина дилатације је цервикално крварење, док последичне 
инфекције или перфорација материце могу трајно утицати на фертилну способност 
пацијенткиње.
38,39 
Слика 3:  Дилатација цервикалног канала дилататорима по Хегару 
(Извор: Arsenijevic S. i suradnici Dilatacija mogućeg. Kragujevac: KBC Kragujevac. 2000.) 
 
   
 
1.2.2. Осмотски и хигроскопски методи дилатације 
Тешкоће и ризици повезани са дилатацијом цервикса Хегаровим дилататорима 
натерали су лекаре да траже подесније методе. Једна од метода која данас припада 
прошлости, проистекла из алтернативне медицине, је употреба осмотских дилататора 
односно алге Laminaria digitata s. japonica.
40
 Ламинарија је врста морске алге, која се 
сушена и посебно обликована умеће у цервикални канал, где захваљујући секрету                
који продукује цервикалне жлезде бубри и врши дилатацију. Као што је раније                
поменуто, ова метода је одавно напуштена због спорости процеса дилатације                         
као и проблема да се ламинарије пре употребе стерилишу. Природни осмотски    
дилататори су потиснути употребом синтетских хигроскопских, ламицела, дилапана и 
хипана. Засновани на истом принципу као и ламинарије, ови синтетски цилиндрични 






 Недостатак овог метода, осим комликација као што су цервикално 
крварење и мучнина, је што изискују дуг интервал времена да испољи свој ефекат, који је 
често недовољан и краткотрајан.  
 
1.2.3. Медикаментозни методи дилатације 
Фармаколошки метод дилатације грлића се заснива на употреби простагландина и 
њихових аналога за дилатацију цервикалног канала. Простагландини се везују за 
рецепторе на ћелијама цервикса, размекшавају га и доводе до његовог ,,сазревања'', 
сличним механизмом као у порођају. Њихово деловање је двојако, јер осим цервикалне 
дилатације изазивају и материчне контракције, и данас се готово редовно користе у 
изазивању порођаја или побачаја у свим триместрима трудноће. Простагландински 
препарати могу бити у облику таблета за оралну употребу, супозиторијума, вагиналета, 
али могу да се апликују и интрацервикално у облику гела или таблете.
44,45,46
 Због 
разноликости у форми, простагландински препарати су лаки за употребу, носе мањи ризик 
него механички дилататори, и због тога се често користе у гинеколошкој пракси. Њихова 
распострањеност је узрокована и тиме што за разлику од других метода цервикалне 
дилатације, успешност њихове употребе није условљена знањем и искуством лекара који 
врши интервенцију. Ипак, простагландински препарати не доводе у свим случајевима до 
жељеног степена дилатације, и имају знатно нижи проценат успешности од механичких, 
па и осмотских дилататора .
47,48,49
   
 
1.2.4. Балон дилатација 
Балон дилатација цервикалног канала није нова идеја у медицини. Балон 
дилататори се одавно користе у кардиологији и кардиохирургији за одклањање стриктура 
крвних судова.
50,51
 У гинекологији се Фолијев катетер, и други балон наставци већ дуго 
користе за индукцију порођаја или побачаја цервикалном дилатацијом.
52,53
 Због ризика 
који дилатација цервикалног канала носи са собом, било је неколико покушаја да се 




година прошлог века Станислав Соберјански и сарадници су користили гумене тубе као 
метод дилатације. На једном крају, који се уводио у цервикални канал туба је била 
затворена док је други био привезан за пумпу која је уносила флуид. Поменути метод          
је патетнтирао Ленинџер са сарадницима 1975. године.
54,55
 Ипак, њихов патент је прошао 
без већег одјека и употребе у клиничкој пракси. 
Двадесет година касније, Арсенијевић и сарадници су 1995. године, користећи 
искуства балон дилатације у медицини, конструисали пнеуматски дилататор са балон 
наставком. Систем се састојао од наставка  у облику балона,који се пласирао у цервикални 
канал, и у који се преко цеви са повратним вентилом, упумпавао  компримовани ваздух из 
агрегата.
56,57
 Нова ,,направа'' је одмах тестирана на узорку од 50 пацијенткиња, пре 
сукционе киретаже ради прекида нежељене трудноће. Нови метод се показао успешним, и 
дилатација је успела код сваке пацијенткиње. Ипак, ваздух као флуид избора се показао  
нестишљив, јер није постојала могућност његове компресије у балон наставку, и свака 
интервенција је носила опасност од пуцања балона и  угрожавања живота пацијента. 
Метод је ускоро напуштен, али је идеја oпстала. Видевши наизглед безазлену 
играчку, пиштољ на воду, Арсенијевић и сарадници су решили да искористе воду као 
флуид за пуњење балон наставка. Четири године након тога, иста екипа истраживача 
конструише хидрауличну ручну пумпу са балон наставком, карактеристичног облика 
пиштоља.
10
 Нови уређај је био направљен од нерђајућег челика, и користио је  
дестиловану воду као флуид за пуњење балон наставка. Дестилована вода се показала као 
много бољи избор, јер је ризик од пуцања балона био сведен на пуку вероватноћу, а чак и 
ако би дошло до пуцања, вода би исцурела без опасности по здравље пацијенткиње. 
Ускоро, користећи хидраулични дилататор, Прокић З. и сарадници су компаративном 
студијом потврдили предност нове методе у односу на дилатацију по Хегару.
13
  
Ипак, и поред свих предности показаних и доказаних, нова метода се због високих 
трошкова производње и одржавања показала неисплативом, па је и она напуштена. 
Коначно користећи исти дизајн, али различити материјал конструисана је финална верзија 






Слика 4:  Gynedil и дилатација цервикалног канала  
(Извор: Арсенијевић С. и сарадници Дилатација (не) могућег: Измењено и допуњено издање; Факултет 





Gynedil је израђен од медицинске пластике за једнократну употребу, и приликом 
производње стерилисан, тако да га лекар може користити одмах по отварању амбалаже. 
Уређај је, у суштини, клипна пумпа на ручни погон са клипом малог пречника, што 
омогућава брзо постизање притиска потребног за дилатацију. Уређај се активира 
притиском на ороз; степен дилатације ће зависити од броја повлачења окидача. На тај 




процесом цервикалне дилатације У својој дршци, Gynedil садржи резервоар за воду која се 
упумпава, док се вентил за пражњење балона по извршеној дилатацији налази на врху 
дршке. Флуид који се користи за дилатацију балона на врху уређаја је дестилована вода. 
При коришћењу Gynedil-а, механички рад који врши лекар упумпавањем флуида у балон 
наставак се користи за радијалну дилатацију грлића материце, насупрот дилатације по 
Хегару, када већи део рада отпада на савлађивање чеоног отпора(слика бр.4). Користећи 
ову чињеницу као и друге предности новог уређаја, Вукчевић Г. и сарадници су урадили 
компаративну студију и доказали да дилатација грлића новим уређајем изазива много 
мања оштећења грлића материце него што је то случај при дилатацији Хегаровим 
дилататором.
11,12 
Увођење Gynedil-а у клиничку праксу омогућило је подробнију анализу цервикалне 
дилатације у in vivo условима. За израду ове докторске дисертације, ми смо постојећи 
уређај модификовали, и конструисали систем за континуирану и контролабилну балон 
дилатацију цервикалног канала (ККБД). Употреба овог система омогућила је да процедура 
буде вршена у строго контролисаним условима и отворила могућност сагледавања 
феномена артефицијалне цервикалне дилатације из другог угла, промене давно 













2. ЦИЉ ИСТРАЖИВАЊА 
Основни циљ истраживања је доказивање да је отпор цервикалној дилатацији 
највећи у зони унутрашњег материчног ушћа, односно  редефиниција унутрашњег 
материчног ушћа као сфинктера. 
У складу са основним циљем дефинисани су задатци који треба да потврде 
постављену хипотезу: 
1. Мерење и анализа отпора дилатацији целокупног грлића материце;  
 
2. Утрвђивање разлика у отпору дилатацији између спољашњег и унутрашњег 
материчног ушћа, као и осталих делова цервикалног канала; 
 
3. Утврђивање корелације између вредности измерених отпора и других фактора који 




















3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 
3.1. Систем за континуирану и контролабилну дилатацију 
Систем за континуирану и контролабилну балон дилатацију (ККБД) који је 
коришћен при изради докторске дисертације, базиран je на концепту балон дилатације, 
али његове функције и карактеристике значајно одступају од било ког другог медицинског 
система за ову намену. Систем се, пре свега, огледа у специфичном конструктивном 
решењу самог балон дилататора и материјалима који су предвиђени за његову израду. 
Балон дилататор израђен је од специјалног латекса који представља први слој материјала 
који штити од изласка флуида из балона. Други слој сачињен је од ојачане тканине             
која спречава деформацију балон дилататора при упумпавању радног флуида под 
притиском, док је трећи слој материјала израђен од латекс гуме. Унутар балон дилататора 
за ККБД налази се танка пластична цев, на којој су израђена три отвора равномерно 




Балон дилататор за ККБД у слободном напумпаном стању поприма облик 
цилиндра тачно одређеног пречника који је прецизно дефинисан конструкцијом и 
структуром унутрашњег слоја. У току процеса дилатације балон дилататор за ККБД се у 
почетку може ширити у зонама мањег отпора али само до достизања максималног 
пречника цилиндра. На крају процеса дилатације његов облик је потпуно исти као и у 
слободном напумпаном стању, а остварени пречник у зони дилатације је прецизно 
дефинисан и једнак крајњем пречнику дилататора. 
У односу на стандардне балон дилататоре овај систем има особину потпуне и 
једноставне контролабилности процеса дилатације чиме се значајно умањују ризици у 
спровођењу ове медицинске интервенције. Контролабилност се код система за ККБД 
постиже на два нивоа, контролом максималног пречника дилатације и потпуном 





3.1.1. Основне компоненте система за ККБД 
Систем за континуирану и контролабилну балон дилатацију састоји се из следећих 
елемената (слика бр.5): 
1) Инјекциона пумпа Nexus 6000, 
2) LVDT сензор померања, 
3) Сензор притиска, 
4) Дилататор, 
5) LVDT електронска јединица (LVDT Driver),  
6) NI 6008 картица за аквизицију података и интегрисан модул за аналогну конверзију 
притиска у напон, 
7) Рачунар за контролу и аквизицију података, 
8) USB на РС232 конвертер 
Слика 5: Систем за дилатацију цервикалног канала: 1) инјекциона пумпа                                 
Nexus 6000, 2) LVDT сензор померања, 3) Сензор притиска, 4) Дилататор,                                              
5) LVDT електронска јединица (LVDT Driver) 6) NI 6008 картица за аквизицију 
података и интегрисан модул  за аналогну конверзију притиска у напон, 7) рачунар 






3.1.2. Инјекциона шприц пумпа Nexus 6000 
Инјекциона пумпа обезбеђује пуњење балон дилататора, у оквиру система за 
ККБД, флуидом под притиском.
58,59,60
 Као радни флуид користи се дестилована вода. 
Пумпа за радни флуид у систему ККБД има следеће основне карактеристике: 
- рад на повишеним притисцима (до максимално 25 bar-a), 
- могућност обезбеђивања континуираног протока без обзира на притисак, 
- могућност обезбеђивања врло малих протока у јединици времена приликом 
спорих процеса дилатације (ред величине милилитар по минуту), 
- могућност програмираног задавања режима дилатације, односно повећање или 
смањење протока пумпе према унапред задатом програму, 
- могућност прецизног задавања укупне количине флуида која се пумпа у систем 
односно у балон-дилататор и 
- сигурносне механизме који ће аутоматски зауставити рад пумпе уколико се 
параметри неодговарајуће подесе. 
Инјекциона пумпа је израђена од нерђајућег челика, због потребе стерилизације. 
Сила на клипу хидроцилиндра је константна, па је максимални радни притисак пумпе 
одређен пречником клипа хидроцилиндра. Погонски систем на клипу хидроцилиндра 
инјекционе пумпе обезбеђен је преко корачног мотора спрегнутог преко спојнице на 
завојно вретено. Корачни мотор је везан за непокретну плочу у позицији која обезбеђује 
сагласност погонског система са завојним вретеном и клипом хидроцилиндра. Сила се на 
клип хидроцилиндра преноси преко покретне плоче која се линеарно помера по клизним 
вођицама на које је ослоњена преко клизних лежајева. Покретна плоча је спрегнута са 
завојним вретеном преко лежаја са рециркулационим куглицама. Хидроцилиндар је 
ослоњен у призму носача и фиксиран преко поклопца завртњевима за фиксирање. 
Уграђени електронски систем са панелним рачунаром и функцијским тастерима смештен 
је у кућиште. Он омогућује програмирање режима рада и очитавање тренутних вредности 
запреминског протока пумпе. Напајање пумпе се врши преко монофазног прикључка. 
Комуникација са екстерним уређајем се врши преко COM PORT и USB прикључка. 
Конструкција пумпе је постављена на носећу плочу. Повезивање са модулом за регулацију 




хидроцилиндру. Шприц пумпом Nexus 6000 је могуће једноставно управљати путем 
серијског РС232 порта. 
 
3.1.3. LVDT сензор померања 
LVDT сензор померања спада у групу међуиндуктивних сензора померања. 
Примењује се за детекцију малих померања, реда нанометара, а могу бити опсега до ± 250 
милиметара.
 61,62
  На прототипу је за регистровање померања цилиндра и самим тим за 
индиректно мерење промене запремине  балон дилататора, коришћен сензор W50 
произвођача HBM (Hottinger Baldwin Messtechnik). W50 сензор спада у категорију сензора 
са 3 конекције, радни ход сензора је ±50 милиметара. 
 
3.1.4. USB-NI 6008 DAQ аквизициона картица 
USB-NI 6008 DAQ је једноставан и јефтин мултифункцијски информационо- 
оперативни уређај.
63,64
 Погодан је за употребу због своје мале величине и лаког USB 
прикључка. 
Уређај има следеће карактеристике: 
-  8 аналогних улаза (12-bit, 10 kS/s) 
- 2 аналогна излаза (12-bit, 150 S/s) 
- 12 дигиталних I/О 
- USB веза 
- Компатибилан са софтверским алатима LabVIEW, LabWindows/CVI 





3.1.5. Контролор дилатације-Dilatation controller (DC) 
Управљање системом се врши путем рачунара. Комуникација PC-а са системом се 
врши путем USB порта и РС232 серијског порта(слика бр. 6). Како већина савремених 
рачунара нема РС232 порт за његову имплементацију коришћен је USB уређај који 
емулира РС232 порт на корисничком рачунару (USB у РС232 конвертер). За израду 
апликације за контролу дилатације коришћено је више различитих софтвера (C#, Microsoft 
Visual Studio, Measurement studio)  обједињених у једну целину. 
 
3.2. Резултати мерења 
3.2.1. Криве дилатације 
Криве дилатације се односе на графике које приказују раст притиска у јединици 
времена, као и раст притиска у односу на запремину у балон наставку. Притисак се 
бележи и мери преко сензора у балон наставку, и односи се на отпор који цервикално 
ткиво пружа дилатацији. Брзина дилатације и време потребно за њено извођење се 
програмирају у инјекционој пумпи  Nexus 6000 пре извођења експеримента. Након 
изведеног експеримента, прикупљени подаци се обрађују у MatLab-у, и приказују кривама 
дилатације. 
 
3.2.2. Мерне траке 
За поступак мерења отпора цервикалног канала приликом дилатације, коришћене 
су мерне траке осетљиве на притисак FUJIFILM Ultra Super Low Pressure (LLLW) типа. 
Мерна трака се састоји из два слоја. Слој А је премазан материјалом који садржи 
микрокапсуле испуњене бојом, а слој С је премазан слојем који добро апсорбује боју 
(слика бр.7). На овај начин, мерењем помоћу трака осетљивих на притисак, може                       














Приликом деловања притиска на мерне траке, микрокапсуле испуњене бојом 
пуцају у зависности од нивоа притиска при контакту. Када капсуле пукну боја која се 
налази унутар њих реагује са материјалом који добро апсорбује боју. У зависности од 
величине микрокапсула и нанетог слоја могуће је дизајнирати мерне траке чији се опсег 
реаговања притиска разликује.  
Ширина мерних трака које су коришћене у експерименту је 3 мм, а дужина 70 мм, с 
тим што је на оба краја између филмова, по 5 мм постављена двослојна самолепљива 
трака како би филм А и филм С сачињавали једну целину. Због присуства цервикалног 
мукуса, самим тим и повећане влажности, мерне траке су смештене у кесе направљене од 
PVC фолије дебљине 0,05 мм, дужине 75 мм и ширине 4 мм. На једном крају фолије, 
постављена је двослојна самолепљива трака, како би се на једноставан начин поставила на 
дилататор. 
За свако мерење постављене су по 2 мерне траке, једна са горње и једна са доње 
стране, тако што су обе траке залепљене на врх дилататора, док је доњи део слободан. 
Како експеримент захтева стерилне услове, преко дилататора са тракама постављен је 
презерватив. С обзиром да презерватив има знатно веће димензије од балона дилататора, 
његова употреба не утиче на добијене резултате. Да би се преко мерне траке што 
прецизније мапирао отпор дилатацији. на почетку ККБД-а са тракама и презервативом 
постављен је стерилни граничник, израђен од нерђајућег челика, који спречава померање 
балона у току дилатације, самим тим и клизање и ,,лажно'' активирање мерних трака. 
Како би се добили тражени резултати, неопходно је да се трака преведе у 
дигитални облик. Дигитализација трака се врши помоћу скенера коришћењем опције True 




бити имплементиране у програму MatLab. Након што MatLab обради и прикаже 
скенирану траку, програм доставља информације о условима при којима је трака 
експлоатисана (влага, температура), али и податке о вредностима максималног и средњег 
оствареног притиска цервиксног канала на ККБД, изражен у МРа, површини контакта 
између траке и цервикса, израженој у квадратним центриметрима, резолуцији слике у јpg 
формату скениране траке, као и информације о количини боје коју је трака при притиску 



















4. РЕЗУЛТАТИ   
Полазна претпоставка ове студије је да грлић материце највећи отпор 
артефицијалној бало дилатацији пружа у зони унутрашњег ушћа, и да се при и             
након дилатације понаша као сфинктер. У циљу доказивања две полазне премисе, 
спроведена је проспективна експериментална клиничка студија, која је обухватила               
41 пацијенткињу, хоспитализовану ради артефицијалног прекида нежељене трудноће.  
У првом делу резултата приказане су опште карактеристике пацијенткиња, односно 
старост, паритет, положај утеруса и димензије грлића, подаци добијени стандардном 
гинеколошком анамнезом, као и ултразвучним прегледом пре интервенције. 
У другом делу су резултати статистичке обраде података добијених након 
експеримената, са акцентом на вредности отпора унутрашњем и спољашњем ушћу горње 
и доње мерне траке, вредности отпора у тренутку попуштања грлића материце 
артефицијалној балон дилатацији, као и рада утрошеног за њу. 
Трећи део резултата приказује мапу отпора дуж цервикалног канала, односно 
мерне траке, пре и након обраде. За сваки експеримент, коришћена су по два 
тензиемтријска филма, по један за горњу и доњу страну балон наставка хидрауличног 
дилататора.  
Последњи, четврти део резултата приказан је кривама дилатације, које приказују 
раст притиска у јединици времена, односно раст притиска у односу на запремину у балон 
наставку, пре и током дилатације. Помоћу две поменуте криве, приказано је како се          
грлић материце понаша током, и на који начин пружа отпор континуираној хидруличној 
балон-дилатацији. 
У истраживање је укључена 41 пацијенткиња, у репродуктивном периоду лечена у 
КЦ Крагујевац. Учесталост пацијенткиња са и без претходних трудноћа статистички 
значајно се разликовала ( p=0,000). Код највећег броја пацијенткиња ова трудноћа није 




Табела бр. 1 Старост пацијенткиња и паритет  
Посматране карактеристике Добијене вредности Значајност 
Број пацијенткиња 41 / 
Старост године(X+SD; Med (min-max)) 31,76+6,19 (34; 17-40) / 
Претходне трудноће n (%) 
дa  36 (87,8%) 
p=0,000* 
нe 5 (12,2%) 
Број трудноћа (X+SD; Med (min-max)) 2,98+2,64 (2; 0-14)  
Претходни порођаји 
дa 35 (85,4%) 
p=0,000* 
нe 6 (14,6%) 
Број порођаја (X+SD; Med (min-max)) 2,02+1,39 (2; 0-7)  
*статистички значајна разлика, χ2-test 
 
Број пацијенткиња са и без претходних вагиналних порођаја статистички значајно 
се разликовао ( p=0,000), јер су пацијенткиње са претходним вагиналним порођајем биле  
статистички значајно више заступљене, табела 2.  





Вагинални порођај n (%) 
дa  62 (78,0%) 
p=0,000* 
нe 9 (22,0%) 
Број вагиналних порођаја (X+SD; Med (min-
max)) 
1,88+1,45 (2; 0-7) / 
Царски рез n (%) 
дa 5 (12,2%) 
p=0,000* 
нe 36 (78,8%) 
*статистички значајна разлика, χ2-test 
 
Није уочена статистички значајна разлика у учесталости пацијенткиња са и без 
претходних побачаја (p=0,876), табела 3. Приближно половина пацијенткиња била је са и 










Побачај n (%) 
дa  20 (48,8%) 
p=0,876 
нe 21 (51,2%) 
Укупан број побачаја (X+SD; Med (min-
max)) 
0,98+1,49 (0; 0-7) / 
Спонтани побачај n (%) 
дa  4 (9,8%) 
p=0,000* 
нe 37 (90,2%) 
Намерни побачаји n (%) 
da  18 (43,9%) 
p=0,435 
ne 23 (56,1%) 
Број намерних побачаја (X+SD; Med (min-
max)) 
0,88+1,44 (0; 0-7) / 
*статистички значајна разлика  
Просечна гестацијска старост трудноће била је 8 недеља у посматраној групи 
пацијенткиња, а кретала се од 6 до 10 недеља. Уочена је статистички значајна учесталост 
пацијенткиња са АVF и RVF положајем утеруса (p=0,000), јер је нешто мање од 90% 
пацијенткиња било са AVF положајем утеруса, табела 4. Дужина грлића код пацијенткиња 
у посматраној групи, у просеку је износила 46,66+6,13мм, са распоном вредности од 35 до 
61мм; вредности ширине грлића кретале су се од 22 до 44мм, а у просеку су износиле 
30,61+4,90мм; најмања измерена вредност дебљине грлића износила је 20мм, а највећа 
40мм. Просечна вредност овог параметра била је 27,66+4,07милиметра. 
Табела бр. 4 Положај материце и димензије грлића 
Посматране карактеристике Добијене вредности 
Значајнос
т 
Положај материце n (%) 
AVF  36 (87,8%) 
p=0,000* 
RVF 5 (12,2%) 
Дужина грлића (X+SD; Med (min-
max)) 
46,66+6,13 (46; 35-61) / 
Ширина грлића (X+SD; Med (min-
max)) 
30,61+4,90 (30; 22-44) / 
Дебљина грлића (X+SD; Med (min-
max)) 
27,66+4,07 (28; 20-40) / 





4.1. Отпор на унутрашњем ушћу горње траке 
Вредности отпора измерене на унутрашњем ушћу горње траке кретале су се од 
0,144 до 0,559 са просечном вредношћу од 0,402+0,097. Уочена разлика није била 
статистички значајна у просечним вредностима отпора измереног на унутрашњем ушћу 
горње траке, између пацијенткиња са и без претходних трудноћа, као ни између 
пацијенткиња са и без претходних порођаја, табела 5. Вредности посматраног параметра 
нису статистички значајно корелирале ни са старошћу пацијенткиња, бројем трудноћа и 
бројем порођаја, табела 6. Статистички значајна разлика у вредностима посматраног 
параметра, није уочена ни посматрано у односу на начин завршетка претходних порођаја, 
односно између жена које су се породиле вагиналним порођајем и које то нису, као ни 
између жена са и без царског реза, табела 7. 
 Табела бр.5 Паритет и вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке 
Посматране 
карактеристике 
Унутрашње ушће горња трака 
(X+SD) 
Значајност 
Унутрашње ушће горња 
трака (X+SD; Med (min-
max)) 
0,402+0,097 (0,412; 0,144-0,559) / 
Претходне 
трудноће  














Табела бр. 6 Корелација вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке са 
старошћу пацијенткиња и бројем трудноћа и порођаја 
Посматране карактеристике Унутрашње ушће горња трака Значајност 
Старост (у годинама)  r=-0,122 
b
p=0,446 
Број трудноћа  ρ=-0,007 
c
p=0,963 
Број порођаја ρ =-0,022 
c
p=0,891 






Табела бр. 7 Начин завршетка претходних порођаја и вредности отпора измерене 
на унутрашњем ушћу горње траке 
Посматране 
карактеристике 













не 0,399+0,098  
*статистичка значајна разлика; at-test  
Није уочен статистички значајан утицај претходних побачаја, претходних 
спонтаних и претходних намерних побачаја, на вредности отпора измерног на 
унутрашњем ушћу горње траке, табела 8. Укупан број побачаја, број спонтаних и број 
намерних побачаја није био статистички значајно повезан са вредностима отпора 
измерног на унутрашњем ушћу горње траке, табела 9. 
Табела бр. 8 Побачаји и вредности отпора измерене на унутрашњем                          
ушћу горње траке 
Посматране 
карактеристике 



















*статистички значајна разлика; 
a
t-test 
Табела бр. 9 Корелација вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке са 
укупним бројем побачаја, бројем спонтаних и намерних побачаја 
Посматране карактеристике Унутрашње ушће горња трака Значајност 
Укупан број побачаја ρ=0,028 
c
p=0,861 
Број спонтаних побачаја ρ=0,025 
c
p=0,878 
Број намерних побачаја ρ=0,024 
c
p=0,881 
*статистички значајна разлика; 
c




Није уочена статистички значајна разлика у вредностима отпора на унутрашњем 
ушћу горње траке између пацијенткиња са АVF и RVF положајем утеруса, табела 10. 
Дужина, ширина и дебљина грлића, нису статистички значајно корелирале са вредностима 
посматраног параметра, табела 10. 
 
Табела бр. 10 Корелација вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке са 
ултразвучним димензијама грлића материце и положајем материце 
Посматране карактеристике Унутрашње ушће горња трака Значајност 
Положај утеруса  




Дужина грлића r=0,159 
b
p=0,320 




Дебљина грлића r=-0,258 
b
p=0,104 




Pearson-ov koeficijent korelacije 
Вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке, статистички значајно су 
корелирале са вредностима отпора на спољашњем ушћу горње траке, тако што је раст 
вредности једног параметра био праћен растом вредности другог параметра, графикон 1. 
 






Није уочена статистички значајна повезаност вредности отпора на унутрашњем 
ушћу горње траке са вредностима отпора на унутрашњем и спољашњем ушћу доње траке, 
са површином испод криве, као ни са тачком попуштања грлића дилатацији, табела 11. 
 
Табела бр. 11 Корелација вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке са 
осталим параметрима меренима приликом дилатације грлића 
Посматране карактеристике Унутрашње ушће горња трака Значајност 
Спољашње ушће горња трака r=0,611 
b
p=0,000* 
Унутрашње ушће доња трака r=0,169 
b
p=0,290 








Тачка попуштања r=-0,008 
b
p=0,961 
*статистички значајна разлика; 
b
Pearson-ov koeficijent korelacije 
 
Регресиона анализа коришћена је за испитивање утицаја посматраних фактора 
везано за опште карактеристике пацијенткиња, паритет пацијенткиња, начин завршетка 
претходних порођаја, број порођаја, број побачаја, параметара садашње трудноће, 
ултразвучних параметара положаја утеруса и димензије грлића на вредности отпора на 
унутрашњем ушћу горње траке, као и његову повезаност са осталим мереним 
параметрима. 
Мултиваријантном линеарном регресионом анализом испитиван је утицај 
наведених посматраних фактора на отпор на унутрашњем ушћу горње траке. У овом 
регресионом моделу, као зависна варијабла, посматране су вредности отпора на 
унутрашњем ушћу горње траке. Овом анализом хтели смо да издвојимо независне 
факторе, односно факторе-предикторе међу независним варијаблама, које су утицале на 
вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке. 
Вишеструка линеарна регресија претпоставља линеарну везу између посматране 
исходишне варијабле и предикторских или експланаторних варијабли које објашњавају 
варијабилитет зависне, односно, исходишне варијабле. Униваријантном линеарном 




односно повезаност отпора на унутрашњем ушћу горње траке са осталим посматраним 
факторима. 
Фактори који су се униваријантном анализом показали као значајни улазили су у 
мултиваријантни регресиони модел, где је испитивана независност утицаја сваког фактора 
који се показао значајним, у претходном моделу. У мултиваријантном моделу добијене 
вредности R
2
, нам показују који проценат веријабилета посматраног исхода је описан 
добијеним статистички значајним факторима. Статистички значајан утицај фактора 
добијен униваријантном анализом објашњава повезаност отпора на унутрашњем                 
ушћу горње траке и појединих независних фактора, али у међусобном садејству,             
односно уз присуство свих осталих присутних фактора. Мултиваријантном  
(вишеструком) анализом издвајају се независни фактори који  директно утичу на 
вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке, односно, у тим случајевима, тај 
независни фактор би био предиктор измерених вредности овог параметра. 
Униваријантном регресионом анализом, статистички значајна повезаност нађена је      
само између вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке и вредности отпора               
на спољашњем ушћу горње траке. С обзиром на то да је издвојен само један фактор, 
мултиваријантни модел није могао да се изведе. 
 
4.2. Отпор на спољашњем ушћу горње траке 
Минимална вредност отпора измерена на спољашњем ушћу горње траке била је  
0,043 а максимална 0,467, са просечном вредношћу од 0,264+0,108. Између пацијенткиња 
са и без претходних трудноћа, као ни између пацијенткиња са и без претходних порођаја, 
није уочена статистички значајна разлика у просечним вредностима отпора измереног на 











Спољашње ушће горња трака 
(X+SD) 
Значајност 
Спољашње ушће горња 
трака (X+SD; Med (min-
max)) 
0,264+0,108 (0,293; 0,043-0,467) / 
Претходне 
трудноће  










*статистички значајна разлика; at-test  
 
Статистички значајна корелација није уочена, између вредности посматраног 
параметра са старошћу пацијенткиња, бројем трудноћа и бројем порођаја, табела 13. 
Табела бр. 13 Корелација вредности отпора на спољашњем ушћу горње траке са 
старошћу пацијенткиња и бројем трудноћа и порођаја 
Посматране карактеристике Спољашње ушће горња трака Значајност 
Старост (у годинама)  r=-0,114 
b
p=0,477 
Број трудноћа ρ=0,096 
c
p=0,549 
Број порађаја ρ =0,009 
c
p=0,956 
*статистички значајна разлика; 
b





Није уочена статистички значајна разлика, у вредностима отпора измерених на 
спољашњем ушћу горње траке, посматрано у односу на начин завршетка претходних 
порођаја, односно између жена које су се породиле вагиналним порођајем и које то нису, 






Табела бр. 14 Начин завршетка претходних порођаја и вредности отпора 
измерене на спољашњем ушћу горње траке 
Посматране 
карактеристике 














*статистички значајна разлика; at-test  
 
 
Није уочен статистички значајан утицај претходних побачаја, претходних 
спонтаних и претходних намерних побачаја на вредности отпора измереног на 
спољашњем ушћу горње траке, табела бр 15.  
 























*статистички значајна разлика; 
a
t-test 
Није уочена статистички значајна корелација између укупаног броја побачаја,  
броја спонтаних и броја намерних побачаја са вредностима отпора измерног на 







Табела бр. 16 Корелација вредности отпора на спољашњем ушћу горње траке са 
укупним бројем побачаја, бројем спонтаних и намерних побачаја 
Посматране карактеристике Спољашње ушће горња трака Значајност 
Укупан број побачаја ρ=0,036 
c
p=0,821 
Број спонтаних побачаја ρ=0,042 
c
p=0,796 
Број намерних побачаја ρ=0,034 
c
p=0,831 
*статистички значајна разлика; 
c
Spirman-ov koeficijent korelacije  
 
Између пацијенткиња са AVF и RVF положајем утеруса, није уочена статистички 
значајна разлика у вредностима отпора на спољашњем ушћу горње траке, табела 17.          
Што се тиче димензија грлића, дужина и ширина, нису статистички значајно корелирале 
са вредностима посматраног параметра, док је између вредности отпора на спољашњем 
ушћу, измереног на горњој траци, и дебљине грлића уочена статистички значајна 
повезаност(p=0,027), табела 17. Анализом вредности добијеног коефицијента корелације 
(позитивни предзнак) може се уочити да је већи отпор на спољашњем ушћу горње траке 
био повезан са већим вредностима дебљине грлића.   
Табела бр. 17 Корелација вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке са 
ултразвучним димензијама грлића материце и положајем материце 
Посматране карактеристике Спољашње ушће горња трака Значајност 
Положај утеруса  




Дужина грлића r=0,135 
b
p=0,399 




Дебљина грлића r=0,344 
b
p=0,027* 




Pearson-ov koeficijent korelacije 
  
Вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке, статистички значајно су 
корелирале са вредностима отпора на спољашњем ушћу горње траке (p=0,000), као што је 
већ напред описано. Није уочена статистички значајна повезаност вредности отпора на 
горњој траци спољашњег ушћа траке са вредностима отпора на унутрашњем ушћу 




Табела бр. 18 Корелација вредности отпора на спољашњем ушћу горње траке са 
осталим параметрима меренима приликом дилатације грлића 
Посматране карактеристике Спољашње ушће горња трака  Значајност 





Унутрашње ушће доња трака r=0,207 
b
p=0,194 








Тачка попуштања r=-0,037 
b
p=0,961 
*статистички значајна разлика; bPearson-ov koeficijent korelacije 
 
Статистички значајна повезаност уочена је између отпора спољашњег ушћа 
измереног на горњој и доњој траци и то тако да су веће вредности отпора измерене на 
горњој траци биле праћене и већим отпором на доњој траци(p=0.000), графикон 2.   
Средња вредност отпора измереног код свих пацијенткиња на унутрашњем ушћу 
горње траке, била је готово два пута већа од исте измерене на спољашњем ушћу горње 
траке( 0,403 према 0,267). Минимална вредности разлике отпора између унутрашњег и 
спољашњег ушћа измерена на горњој траци била је 0,020 а максимална 0,384, са 
просечном вредношћу од 0,138+0,091.  
Графикон бр. 2 





Регресиона анализа коришћена је за испитивање утицаја свих посматраних фактора 
на вредности отпора на спољашњем ушћу на горњој траци, као и његову повезаност са 
осталим мереним параметрима на грлићу. 
У овом регресионом моделу, као зависна варијабла, посматране су вредности 
отпора на спољашњем ушћу на горњој траци Овом анализом хтели смо да издвојимо 
независне факторе, односно факторе-предикторе међу независним варијаблама, које су 
утицале на вредности отпора на унутрашњем ушћу горње траке. 
Униваријантном регресионом анализом, статистички значајна повезаност нађена            
је између вредности отпора на спољашњем ушћу на горњој траци и дебљине грлића,           
отпора на унутрашњем ушћу на горњој траци и са вредностима отпора на спољашњем 
ушћу измереним на доњој траци. Мултиваријантним моделом као предиктори разлике 
издвојиле су се вредности отпора на унутрашњем ушћу на горњој траци и вредности 
отпора на спољашњем ушћу измерене на доњој траци. 
 
4.3. Отпор на унутрашњем ушћу доње траке 
Вредности отпора измерене на унутрашњем ушћу горње траке кретале су се од 
0,135 до 0,582, са просечном вредношћу од 0,387+0,089. Просечне вредности отпора 
измерене на унутрашњем ушћу доње траке, су се разликовале али не статистики значајно, 
између пацијенткиња са и без претходних трудноћа, као ни између пацијенткиња са и без 
претходних порођаја, табела 19. Вредности посматраног параметра нису статистички 
значајно корелирале ни са старошћу пацијенткиња, бројем трудноћа и бројем порођаја, 












Унутрашње ушће доња трака 
(X+SD) 
Значајност 
Унутрашње ушће доња 
трака (X+SD; Med (min-
max)) 
0,387+0,089 (0,397; 0,135-0,582) / 
Претходне 
трудноће  










*статистички значајна разлика; at-test 
Табела бр. 20 Корелација вредности отпора на унутрашњем ушћу доње траке са 
старошћу пацијенткиња и бројем трудноћа и порођаја 
Посматране карактеристике Унутрашње ушће доња трака Значајност 
Старост (у годинама)  r=-0,178 
b
p=0,265 
Број трудноћа ρ=-0,051 
c
p=0,754 
Број порођаја ρ =-0,109 
c
p=0,497 
*статистички значајна разлика; bPearson-ov koeficijent korelacije; cSpirman-ov koeficijent 
korelacije  
 
Статистички значајна разлика у вредностима отпора измереног на унутрашњем 
ушћу доње траке, није уочена ни између жена са и без вагиналног порођаја, као ни између 
жена са и без царског реза, табела 21. 
Табела бр. 21 Начин завршетка претходних порођаја и вредности отпора 
измерене на унутрашњем ушћу доње траке 
Посматране 
карактеристике 




















Уочена разлика није статистички значајна у вредностима посматраног параметра 
између пацијенткиња са и без претходних побачаја, претходних спонтаних и претходних 
намерних побачаја, табела 22.  























*статистички значајна разлика; at-test 
 
Укупан број побачаја, број спонтаних и број намерних побачаја није био 
статистички значајно повезан са вредностима отпора измерног на унутрашњем ушћу доње 
траке, табела 23. 
Табела бр. 23 Корелација вредности отпора на унутрашњем ушћу доње траке са 
укупним бројем побачаја, бројем спонтаних и намерних побачаја 
Посматране карактеристике Унутрашње ушће доња трака Значајност 
Укупан број побачаја ρ=0,010 
c
p=0,951 
Број спонтаних побачаја ρ=-0,083 
c
p=0,604 
Број намерних побачаја ρ=0,007 
c
p=0,966 
*статистичи значајна разлика; cSpirman-ov koeficijent korelacije 
Између пацијенткиња са AVF и RVF положајем утеруса, није уочена статистички 
значајна разлика у вредностима отпора на унутрашњем ушћу доње траке, табела бр 24. 
Дужина, ширина и дебљина грлића, нису статистички значајно корелирале са вредностима 





Табела бр. 24 Корелација вредности отпора на унутрашњем ушћу доње траке са 
ултразвучним димензијама грлића материце и положајем материце 
Посматране карактеристике Унутрашње ушће доња трака Значајност 
Положај утеруса  




Дужина грлића r=-0,086 
b
p=0,593 




Дебљина грлића r=-0,017 
b
p=0,917 
*статистички значајна разлика; at-test; bPearson-ov koeficijent korelacije  
 
Вредности отпора на унутрашњем ушћу доње траке, нису статистички значајно 
корелирале са вредностима отпора на унутрашњем ушћу горње траке, као ни са 
вредностима отпора на спољашњем ушћу горње траке, табела 25. Такође, није уочена 
статистички значајна повезаност вредности отпора на унутрашњем ушћу доње траке са 
вредностима површине испод криве, као и тачком попуштања, табела 25. 
 
Табела бр. 25 Корелација вредности отпора на унутрашњем ушћу доње траке са 
осталим параметрима меренима приликом дилатације грлића 
Посматране карактеристике Унутрашње ушће доња трака Значајност 
Спољашње ушће горња трака r=0,207 
b
p=0,194 
Унутрашње ушће горња трака r=0,169 
b
p=0,290 








Тачка попуштања r=-0,282 
b
p=0,095 
*статистичи значајна разлика; bPearson-ov koeficijent korelacije 
 
Вредности отпора на унутрашњем материчном ушћу доње траке, статистички 
значајно су корелирале са вредностима отпора на спољашњем ушћу доње траке(p=0,003), 
тако што је пораст вредности првог параметра био праћен и порастом вредности другог 






Отпор на унутрашњем и спољашњем ушћу доње траке 
 
 
Регресиона анализа коришћена је за испитивање утицаја посматраних фактора 
везаних за опште карактеристике пацијенткиња, паритет пацијенткиња, начин завршетка 
претходних порођаја, број порођаја, број побачаја, ултразвучних параметара положаја 
утеруса и димензије грлића на вредности отпора на унутрашњем ушћу доње траке, као и 
његову повезаност са осталим мереним параметрима приликом дилатације грлића. 
Униваријантном регресионом анализом, статистички значајна повезаност нађена               
је само између вредности отпора на унутрашњем ушћу доње траке и вредности отпора                 
на спољашњем ушћу доње траке. С обзиром на то да је издвојен само један фактор                             
у униваријантном моделу линеарне регресије, мултиваријантни модел није могао                  








4.4. Отпор на спољашњем ушћу доње траке 
Минимална вредност отпора измерена на спољашњем ушћу доње траке била је  
0,047, а максимална 0,518, са просечном вредношћу од 0,243+0,120. Није уочен 
статистички значајан утицај претходних трудноћа и порођаја на вредности отпора 
измереног на спољашњем ушћу доње траке, табела 26. Старост пацијенткиња, број 
трудноћа и број порођаја, није статистички значајно корелирао са вредностима отпора 
измереног на спољашњем ушћу доње траке, табела 27. 




Спољашње ушће доња трака 
(X+SD) 
Значајност 
Унутрашње ушће доња 
трака (X+SD; Med (min-
max)) 
0,243+0,120 (0,252; 0,047-0,518) / 
Претходне 
трудноће  














Табела бр. 27 Корелација вредности отпора на спољашњем ушћу доње траке са 
старошћу пацијенткиња и бројем трудноћа и порођаја 
Посматране карактеристике Спољашње ушће доња трака Значајност 
Старост (у годинама)  r=-0,254 
b
p=0,109 
Број трудноћа  ρ=-0,042 
c
p=0,792 
Број порођаја ρ =-0,054 
c
p=0,738 






Уочена разлика није била статистички значајна између вредности отпора 
измерених на доњој траци спољашњег ушћа жена које су се породиле вагиналним 
порођајем и које то нису, као ни између жена са и без царског реза, табела 28. 
Табела бр. 28 Начин завршетка претходних порођаја и вредности отпора 
измерене на   спољашњем ушћу доње траке 
Посматране 
карактеристике 














*статистички значајна разлика; at-test 
Није уочен статистички значајан утицај претходних побачаја, претходних 
спонтаних и претходних намерних побачаја на вредности отпора измереног на 
спољашњем ушћу горње траке, табела бр 29. 























*статистички значајна разлика; at-test  
Није уочена статистички значајна корелација између укупног броја побачаја,        
броја спонтаних и броја намерних побачаја са вредностима отпора измерног на 
спољашњем ушћу доње траке, табела 30. Положај утеруса, као ни измерене димензије 
грлића материце, нису статистички значајно утицале на вредности отпора на спољашњем 




Табела бр. 30  Корелација вредности отпора на спољашњем ушћу доње траке са 
укупним бројем побачаја, бројем спонтаних и намерних побачаја 
Посматране карактеристике Спољашње ушће доња трака Значајност 
Укупан број побачаја ρ=-0,082 
c
p=0,609 
Број спонтаних побачаја ρ=0,035 
c
p=0,829 
Број намерних побачаја ρ=-0,118 
c
p=0,462 
*статистички значајна разлика; 
c
Spirman-ov koeficijent korelacije  
Табела бр.31 Корелација вредности отпора на спољашњем ушћу доње траке са 
ултразвучним димензијама грлића материце и положајем материце 
Посматране карактеристике Спољашње ушће доња трака Значајност 
Положај утеруса  




Дужина грлића r=-0,093 
b
p=0,562 




Дебљина грлића r=0,284 
b
p=0,072 
*статистички значајна разлика; at-test; bPearson-ov koeficijent korelacije 
Није уочена статистички значајна повезаност вредности отпора на доњој траци 
спољашњег ушћа траке са вредностима отпора на унутрашњем ушћу измереним на горњој 
траци, као што није уочена ни статистички значајна корелација вредности овог параметра 
са површином испод криве и тачком попуштања, табела 32. Са друге стране, вредности 
отпора на спољашњем ушћу доње траке, као што је већ речено, статистички значајно су 
корелирале са вредностима отпора на спољашњем ушћу горње траке (p=0,000), табела 32. 
Анализом добијеног коефицијента корелације и његовог позитивног предзнака, можемо 
закључити да су веће вредности отпора на спољашњем ушћу горње траке биле праћене              
са већим вредностима отпора измереног на спољашњем ушћу доње траке, видети 
графикон 2. Такође, у претходном прилогу је наведено да су вредности отпора на 
спољашњем ушћу доње траке статистики значајно корелирале са вредностима отпора на 
унутрашњем ушћу доње траке (p=0,003), тако што је пораст  вредности једног параметра 





Табела бр.32 Корелација вредности отпора на спољашњем ушћу доње траке са 
осталим параметрима меренима приликом дилатације грлића 
Посматране карактеристике Спољашње ушће доња трака Значајност 





Спољашње ушће горња трака r=0,657 
b
p=0,000* 








Тачка попуштања r=0,139 
b
p=0,420 
*статистички значајна разлика; 
b
Pearson-ov koeficijent korelacije 
Средња вредност отпора измереног код свих пацијенткиња на унутрашњем                
ушћу доње траке, била је већа од исте измерене на спољашњем ушћу горње траке         
(0,387 према 0,243), с тим што су вредности отпора на доњој биле мање него на горњој 
тензиометриској траци. Минимална вредност разлике отпора између унутрашњег и 
спољашњег ушћа измерена на доњој траци била је 0,047 а максимална 0,518, са просечном 
вредношћу од 0,243+0,120. 
Регресиона анализа коришћена је за испитивање утицаја свих посматраних фактора 
на вредности отпора на спољашњем ушћу на доњој траци, као и његову повезаност са 
осталим мереним параметрима током артефицијалне балон дилатације грлића материце.  
У овом регресионом моделу као зависна варијабла посматране су вредности отпора на 
спољашњем ушћу доње траке. Овом анализом хтели смо да издвојимо независне факторе, 
односно факторе-предикторе међу независним варијаблама, које су утицале на вредности 
отпора на спољашњем ушћу доње траке.  
Униваријантном регресионом анализом, статистички значајна повезаност           
нађена је између вредности отпора на спољашњем ушћу на доњој траци са       
вредностима отпора на унутрашњем ушћу на доњој траци и са вредностима отпора на 
спољашњем ушћу измереним на горњој траци. Мултиваријантним моделом као 
предиктори разлике издвојила су се оба напред наведена фактора, тако да су веће 




отпора на унутрашњем ушћу доње траке и са већим вредностима отпора на спољашњем 
ушћу горње траке. 
 
4.5. Површина између крива 
Површина између крива дилатација представља вредности рада утрошеног             
на хидрауличну дилатацију цервикалног канала, и представљена је површином                    
која се налази између криве дилатације балон наставка без и са оптерећењем (крива 
карактеристике и крива цервикалне дилатације). Најмања вредност површине испод криве 
била је 27,36 а највећа 57,24, са просечном вредношћу од 43,65+7,87. Није уочена 
статистички значајна разлика у просечним вредностима површине између крива,                 
између пацијенткиња са и без претходних трудноћа, као ни између пацијенткиња                      
са и без претходних порођаја, табела 33. Вредности посматраног параметра нису  
статистички значајно корелирале ни са старошћу пацијенткиња, бројем трудноћа и бројем 
порођаја, табела 34. 
 
Табела бр. 73 Паритет и вредности површине између крива  
Посматране 
карактеристике 
Површина између крива (X+SD) Значајност 
Површина између крива 
(X+SD; Med (min-max)) 




















Табела бр. 34 Корелација вредности површине испод криве са старошћу 
пацијенткиња и бројем трудноћа и порођаја 
Посматране карактеристике Површина између крива Значајност 
Старост (у годинама) r=-0,191 
b
p=0,233 
Број трудноћа ρ=-0,213 
c
p=0,181 
Број порођаја ρ =-0,294 
c
p=0,062 
 *статистички значајна разлика; bPearson-ov koeficijent korelacije; cSpirman-ov koeficijent 
korelacije  
 
Статистички значајна разлика у вредностима посматраног параметра, није уочена 
ни између жена које су се породиле вагиналним порођајем и које то нису, као ни између 
жена са и без царског реза, табела 35. 




Површина између крива (X+SD) Значајност 
Вагинални 
порођај 









    *статистички значајна разлика; at-test  
 
Није уочен статистички значајан утицај претходних побачаја, претходних 
спонтаних и претходних намерних побачаја на вредности површине између крива,              
табела 36. Укупан број побачаја, број спонтаних и број намерних побачаја није био 









Табела бр. 36 Побачаји и вредности површине између крива 
Посматране 
карактеристике 

















*статистички значајна разлика; 
a
t-test 
Табела бр. 37 Корелација вредности површине између крива са укупним бројем 
побачаја, бројем спонтаних и намерних побачаја 
Посматране карактеристике Површина између крива Значајност 
Укупан број побачаја ρ=0,055 
c
p=0,733 
Број спонтаних побачаја ρ=0,063 
c
p=0,698 
Број намерних побачаја ρ=-0,026 
c
p=0,872 
*статистички значајна разлика; 
c
Spirman-ov koeficijent korelacije 
Између пацијенткиња са AVF и RVF положајем утеруса, није уочена статистички 
значајна разлика у вредностима површине између крива, табела 38. Такође, дужина, 
ширина и дебљина грлића, нису статистички значајно корелирале са вредностима 
посматраног параметра, табела 38. 
Табела бр. 38 Корелација вредности површине између крива са ултразвучним 
димензијама грлића материце и положајем материце 
Посматране карактеристике Површина испод криве Значајност 
Полошај утеруса  




Дужина грлића r=-0,118 
b
p=0,463 












Као што је већ напред напоменуто, вредности површине између крива нису биле 
статистички значајно повезане са вредностима отпора измереним на горњој траци на 
спољашњем и унутрашњем ушћу, као ни са њиховом разликом. Иста ситуација била је и 
између вредности посматраног параметра и вредностима отпора мереним на доњој траци, 
табела 39.  
Табела бр. 39 Корелација вредности површине између крива са осталим  
параметрима меренима приликом дилатације грлића 
Посматране карактеристике Површина испод криве Значајност 
Спољашње ушће горња трака r=-0,044 
b
p=0,786 
Унутрашње ушће горња трака r=0,176 
b
p=0,270 
Разлика отпора између унутрашњег и 












Разлика отпора између унутрашњег и 





Тачка попуштања r=0,397 
b
p=0,017* 
    *статистички значајна разлика; 
b
Pearson-ov koeficijent korelacije 
Са друге стране, уочена је статистички значајна повезаност између површине 
између крива и тачком попуштања грлића, табела 40. Анализом добијеног коефицијента 
корелације уочавамо да су веће вредности површине између крива биле повезане са већим 










Површина испод криве и вредности притиска на зубићу криве 
 
 
Регресиона анализа коришћена је за испитивање утицаја посматраних фактора 
везано за опште карактеристике пацијенткиња, паритет пацијенткиња, начин завршетка 
претходних порођаја, број порођаја, број побачаја, ултразвучних параметара положаја 
утеруса и димензије грлића на вредности површина између крива, као и његову 
повезаност са осталим мереним параметрима. Мултиваријантном линеарном регресионом 
анализом испитиван је утицај напред наведених посматраних фактора на површину 
између крива. У овом регресионом моделу као зависна варијабла посматране су вредности 
површина између крива. Овом анализом хтели смо да издвојимо независне факторе, 
односно факторе-предикторе међу независним варијаблама, које су утицале на вредности 
површина између крива.  
Вишеструка линеарна регресија претпоставља линеарну везу између посматране 
исходишне варијабле и предикторских или експланаторних варијабли које објашњавају 
варијабилитет зависне односно исходишне варијабле. Униваријантном линеарном 
регресијом испитиван је утицај сваког фактора понаособ на исходишну варијаблу, 
односно повезаност површина између крива са осталим посматраним факторима. 
Униваријантном регресионом анализом, статистички значајна повезаност нађена је између 
вредности површина између крива и број порођаја, броја вагиналних порођаја и тачком 
попуштања грлића. Ниједан од посматраних фактора није се показао као статистички 




4.6. Тачка попуштања грлића 
Тачка попуштања грлића представља тренутак престанка пружања отпора 
хидрауличној балон дилатацији, и регистрована је наглим падом на криви цервикалне 
дилатације. Минимална вредност тачке попуштања била је 0,81 а максимална 21,81,           
са просечном вредношћу од 6,41+4,11. Није уочен статистички значајан утицај 
претходних трудноћа на вредности тачке попуштања, али јесте у вредностима тачке 
попуштања између пацијенткиња са и без претходних порођаја; вредности посматраног 
параметра статистички значајно су биле веће код пацијенткиња које се нису раније 
порађале (p=0,010).  
Табела бр. 40 Паритет и  вредности тачке попуштања 
Посматране 
карактеристике 
Тачка попуштања (X+СД) Значајност 
Тачка попуштања (X+SD; 
Med (min-max)) 
6,41+4,11 (5,32; 0,81-21,81) / 
Претходне 
трудноће  










*статистички значајна разлика; at-test 
Није уочена статистички значајна корелација, између вредности посматраног 
параметра са старошћу пацијенткиња, бројем трудноћа и бројем порођаја, табела 41. 
Статистички значајна разлика није постојала ни у вредностима тачке попуштања, 
посматране у односу на начин завршетка претходних порођаја, односно између жена које 
су се породиле вагиналним порођајем и које то нису, као ни између жена са и без царског 








Табела бр. 41 Корелација вредности тачке попуштања са старошћу 
пацијенткиња и бројем трудноћа и порођаја 
Посматране карактеристике Тачка попуштања Значајност 
Старост (у годинама)  r=-0,280 
b
p=0,098 
Број трудноћа ρ=-0,194 
c
p=0,258 
Број порођаја ρ =-0,319 
c
p=0,058 
*статистички значајна разлика; 
b
Pearson-ov koeficijent korelacije; 
c
Spirman-ov koeficijent korelacije  
  




Тачка попуштања (X+SD) Значајност 
Вагинални 
порођај 








Нe 6,61+4,27  
    *статистички значајна разлика; at-test  
 
Није уочен статистички значајан утицај укупног броја претходних побачаја и 
претходних намерних побачаја на вредности тачке попуштања, табела 43. Статистички 
значајна разлика у вредностима овог параметра измерена је између пацијенткиња са и           
без претходних спонтаних побачаја. Испитанице са претходним спонтаним побачајима           
имале су статистички значајно веће вредности тачке попуштања посматрано у односу на 
испитанице без претходних спонтаних побачаја, графикон број 5.  
Табела бр. 43 Побачаји и вредности тачке попуштања 
Посматране 
карактеристике 
Тачка попуштања (X+SD) Значајност 
Побачаји 





















Графикон 5   
Тачка попуштања грлића и претходни спонтани побачаји 
 
Није уочена статистички значајна корелација између укупног броја побачаја,             
броја спонтаних и броја намерних побачаја са вредностима тачке попуштања, табела 44. 
Између пацијенткиња са AVF и RVF положајем утеруса, није уочена статистички значајна 
разлика у вредностима тачке попуштања; статистички значајна разлика није уочена ни 
између вредности тачке попуштања и димензија грлића, табела 45. 
 
Табела бр. 44 Корелација вредности тачке попуштања са укупним бројем 
побачаја, бројем спонтаних и намерних побачаја 
Посматране карактеристике Тачка попуштања Значајност 
Укупан број побачаја ρ=0,089 
c
p=0,607 
Број спонтаних побачаја ρ=0,221 
c
p=0,195 
Број намерних побачаја ρ=-0,020 
c
p=0,907 







Табела бр. 45 Корелација вредности тачке попуштања са ултразвучним 
димензијама грлића материце и положајем материце 
Посматране карактеристике Тачка попуштања Значајност 
Полођај утеруса  




Дужина грлића r=-0,066 
b
p=0,701 




Дебљина грлића r=-0,189 
b
p=0,270 




Pearson-ov koeficijent korelacije 
 
Није уочена статистички значајна повезаност тачке попуштања са вредностима 
отпора на унутрашњем ушћу измереном на доњој и горњој траци, табела 46. Статистички 
значајна повезаност није уочена ни између отпора на спољашњем и унутрашњем ушћу 
измереном на доњој траци као и њиховој разлици са вредностима тачке попуштања.          
Као што је већ напред описано, статистички значајна повезаност добијена је само између  
вредности површине између крива и вредности тачке попуштања грлића, табела 46. 
 
Табела бр. 46  Корелација вредности тачке попуштања са осталим параметрима 
меренима приликом дилатације грлића 
Посматране карактеристике Тачка попуштања Значајност 
Спољашње ушће горња трака r=0,037 
b
p=0,831 
Унутрашње ушће горња трака r=-0,008 
b
p=0,961 
Разлика отпора између унутрашњег и 












Разлика отпора између унутрашњег и 





Површина између крива r=0,397 
b
p=0,017* 






Регресиона анализа коришћена је за испитивање утицаја свих посматраних фактора 
на вредности тачке попуштања, као и његову повезаност са осталим мереним параметрима 
на грлићу. У овом регресионом моделу као зависна варијабла посматране су вредности 
тачке попуштања грлића. Овом анализом хтели смо да издвојимо независне факторе, 
односно факторе-предикторе међу независним варијаблама, које су утицале на вредности 
тачке попуштања.  
Униваријантном регресионом анализом, статистички значајна повезаност нађена је 
између вредности тачке попуштања и порођаја пацијенткиња, као и њиховог броја,            
броја вагиналних порођаја, броја спонтаних побачаја и површином између крива. 
Мултиваријантним моделом као фактором са независним утицајем на вредности тачке 
попуштања издвојила се позитивна анамнеза о постојању претходних спонтаних побачаја, 
као и њихов број. Наиме, код пацијенткиња са спонтаним побачајима можемо увек 
очекивати веће вредности овог параметра које се повећавају са бројем спонтаних побачаја. 
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Пре шест векова, дошло је до утемељења науке на разуму; рационални приступ 
који је сажет у једној од можда кључних реченица епохе ,,Deus sive natura'', је омогућио 
човеку да на нови начин сагледа толико пута виђени свет око себе, и створио услове да 
сазнање прожме и промени науку. Навала рационалног мишљења је пробила бране 
Галенове и Аристотелове парадигме у медицини; по први пут изведени експерименти у 
анатомији, физиологији и хистологији мењају постулате утемељене у традицији.                       
Са медицине бива уклоњен вео тајне, саткан од мита, предања и мирења са незнањем 
упакованим у престижну форму латинског или грчког језика. Људско тело се посматра на 
нов начин; детаљно се анализира, ослобођено квалитета душе, и мапира до најситнијих 
детаља да би се касније склопило у целину која одговара логици. Данас, и поред тога што 
се свакодневно јављају нова сазнања и стичу нове вештине у медицини, ситуација је 
слична као и у петнаестом веку. Управо у томе и почива проблем; због трке да се развијају 
нове гране медицине као и да се она приближи технологији, дозвољено је да копрена 
коначности прекрије њене темеље. У овој дисертацији учињен је покушај да се један такав 
,,коначан'' феномен сагледа из другог угла, иронично захваљујући новом уређају за 
дилатацију грлића материце.  
Као што је поменуто у уводу, Данфорт и сарадници су још 1947. године доказали 
да је грлић материце део органа састављен предоминантно од везивног ткива. Дуго 
времена се сматрало да колагена влакна чине преко 85% ткива грлића, док је свега 15% 
глатких мишићних ћелија, које су  концентрисане у зони унутрашњег ушћа.
68
 Најновије 
студије су показале да колагена влакна чине већи део строме грлића, али не више од 70%, 
а нешто више од 1,5% припада еластичним влакнима, еластину. Колагена влакна и 
еластин су потопљени у густу протеогликанску масу у виду мреже; концентрација ових 
влакана је највећа у дисталном делу грлића и опада према унутрашњем ушћу, што говори 
о функционалној различитости отвора грлића.
69,70
 Глатке мишићне ћелије су наставак 
миометријума; груписане су уздужно у два циркуларна слоја ближе параметријуму и 
њихова концентрација опада ка спољашњем ушћу материце. Последња истраживања су 




цервикалног канала. Миофибриле овог типа су различите од глатких мишићних ћелија у 
зони унутрашњег ушћа; имају више цитоплазме, нису подељене колагеним влакнима и до 
данас њихова улога није у потпуности разјашњена.
71
 Разлог за то треба тражити у томе 
што су истраживања везана за механичка својства грлића материце веома ретка и што је 
литература о томе ограничена.  
Гледано стриктно анатомски, ткиво грлића материце као ни његова организација не 
одговарају ниједном познатом сфинктеру у људском организму. По дефиницији, сфинктер 
је део органа чија је улога да отвара и затвара пролаз између два органа или између 
спољашње и унутрашње средине.
72,73 
Сфинтери су у већини случајева изграђени од глатке 
или попречно пругасте мускулатуре, распоређене попречно на смер пасаже садржаја 
органа, и еластичних влакана, док колагена везивна влакна само пружају потпору. Поред 
евидентне разлике у грађи, грлић материце, макар у зони унутрашњег ушћа се 
функционално понаша као сфинктер. Потврду ове тврдње треба тражити у понашању 
грлића материце у трудноћи, јер се повећани притисак гравидног утеруса не преноси даље 
од унутрашњег ушћа, све до самог порођаја, након чега се заједно са утерусом враћа у 
првобитно стање.
74,75
 Основна одлика сфинктера је пружање отпора пре и враћање у 
првобитно стање после дилатације; ту карактеристику дугују својствима миофибрила и 
еластичним влакнима од којих су сачињени. Еластична влакна се издужују заједно са 




Ако посматрамо грлић материце само кроз његову хистолошку грађу донећемо 
закључак да оно није сфинктер, односно да не пружа активан отпор дилатацији и да не 
поседује могућност враћања у првобитно стање после дилатације. Међутим, посматрање 
грлића током и након природне и артефицијалне дилатације указује на његову 
сфинктерску активност, јер се грлић материце увек враћа у стање пре  дилатације. То чини 
захваљујући пре свега колагеним влакнима од којих је предоминантно сачињен. Петерсен 
и сарадници су спровели истраживања на исечцима цервикалног ткива негравидних жена 
и доказали да је главни отпор грлића материце пасивног карактера и директно 
пропорционалан концентрацији колагених влакана.
79,80,81 
То значи да постоји граница 
дилатације која неће нарушити специфичну грађу грлића материце и омогућити му 




последица; то је граница које ткиво, као физички систем са великом ентропијом само 
намеће, после које попушта да би избегло трајна оштећења. Та граница је индивидуална, 
детерминисана од стране бројних фактора; и границу и факторе који је стварају покушали 
смо да одредимо кроз наше истраживање. 
Употреба хидрауличног балон дилататора, као и његовог потомка Gynedil-a, 
отворила је могућност испитивања механичких својстава грлића из другог угла, и 
отворила питање о његовој сфинктерској активности.
11,13 
Основни циљ нашег 
истраживања првобитно је била анализа отпора унутрашњег ушћа грлића материце, 
односно доказивање да је оно центар отпора. Захваљујући мерним тракама, ми смо 
отишли корак даље; мерили смо отпор дуж целог цервикалног канала предњом и задњом, 
односно горњом и доњом траком. Место спољашњег и унутрашњег ушћа на мерним 
тракама смо одређивали на основу ултразвучног цервикометријког прегледа, односно 
димензија грлића и димензија балон наставка. Код свих пацијенткиња се показало да је 
отпор измерен на унутрашњем ушћу већи од отпора измереног на спољашњем ушћу, као и 
остатку цервикалног канала, гледано и збирно и понаособ, по траци. Средња вредност 
отпора измереног код свих пацијенткиња на унутрашњем ушћу горње траке, била је 
готово два пута већа од исте измерене на спољашњем ушћу горње траке. Истовремено, 
средња вредност отпора измереног код свих пацијенткиња на унутрашњем ушћу доње 
траке, била је већа од исте измерене на спољашњем ушћу горње траке, с тим што су 
збирне вредности отпора на доњој биле мање него на горњој тензиометриској траци.               
На крају, иако је отпор дилатацији био највећи у зони унутрашњег ушћа грлића материце, 
уочена је статистички значајна повезаност између вредности отпора на унутрашњем ушћу 
горње траке и вредности отпора на спољашњем ушћу горње траке, тако што је пораст 
вредности отпора на унутрашњем  био праћен повећањем вредности на спољашњем ушћу 
(р= 0,000). Иста статистички значајна повезаност утврђена је и за доњу тензиометријску 
траку, где је пораст вредности отпора на унутрашњем ушћу био праћен порастом отпора 
спољашњем ушћу доње траке (р= 0,003). Из свега наведеног се може закључити, да се 
грлић материце у току артефицијалне балон дилатације понаша као целина, без обзира на 
разлику у грађи спољашњег и унутрашњег материчног ушћа; и да током дилатације 





Резултати наше студије везани за дистрибуцију отпора дилатацији дуж 
цервикалног канала се подударају са претходним истраживањима. Конрад и сарадници су 
мерењем отпора истезања исечака цервикалног ткива, узетих са различитих места дуж 
цервикалног канала, показали да највећи отпор истезању пружају исечци узети из зоне 
унутрашњег ушћа.
82,83
  Захваљујући систему за континуирану и контролабилну дилатацију 
цервикалног канала, као и тензиометријским тракама, ми смо у in vivo  условима доказали 
да се центар отпора грлића материце артефицијалној балон дилатацији подудара са 
анатомском локализацијом унутрашњег ушћа грлића материце. 
Други циљ нашег истраживања била је  анализа отпора који пружа грлић у току 
артефицијалне балон дилатације. У поглављу о резултатима, уз мерне траке за сваку 
пацијенткињу, налазе се и криве дилатације које приказују понашање грлића током 
дилатације. Из приложених графикона, на једном се може видети рад који је утрошен за 
сваку дилатацију, који је приказан површином између две криве; криве карактеристике 
балон наставка и криве дилатације. Истовремено, на другом графикону може се видети 
феномен стагнације раста притиска и запремине пре завршетка процеса дилатације. 
Поменути феномен је регистрован код 36 од 41 пацијенткиње, и назван је тачком 
попуштања грлића. У преосталим случајевима, тачка попуштања није регистрована јер је 
грлић материце нагло попустио при балон дилатацији. Као и у ранијим истраживањима 
рађеним хидрауличним балон дилататаром, поново је искрсло питање о сфинктерској 
активности грлића материце.
11,13
 Питање је да ли код грлића долази до такозваног  
,,замора материјала'', односно да ли и грлић материце као сваки сфинктер има тачку до 
које ће пружати отпор дилатацији, односно да ли има своју тачку попуштања? Одговор је 
потврдан и доказан кроз резултате наше студије. У нашим резултатима уочена је 
статистички значајна повезаност између утрошеног рада и тачке попуштања грлића. 
Анализом добијеног коефицијента корелације уочавамо да су веће вредности утрошеног 
рада биле повезане са већим вредностима тачке попуштања (р= 0,017).  Из наведеног се 
намеће закључак да постоји тачка попуштања до које се грлић материце може дилатирати 
без иреверзибилних оштећења, и након које се може, сходно сфинктеру, вратити у свој 
првобитни положај.  
На крају, намеће се податак о утицају спонтних побачаја и њиховог броја на тачку 




утицајем на вредности тачке попуштања издвојила се позитивна анамнеза о постојању 
претходних спонтаних побачаја, као и њихов број. Наиме, код испитаница са спонтаним 
побачајима можемо увек очекивати веће вредности овог параметра који се повећава са 
бројем спонтаних побачаја (р= 0,043). Досадашња истраживања из ове области су у 
супротности са нашим резултатима; код њих је  индекс отпора грлића материце  падао             
са бројем спонтаних побачаја. Ентони и сарадници су спровели студију у којој су 
одређивали индекс цервикалног отпора (CRI- Cervical Resistance Index) код негравидних 
жена пре неке од рутинских гинеколошких интервенција. Резултати њихове студије су 
показали да жене које су имале спонтани побачај у некој од претходних трудноћа имају 
много мањи индекс цервикалне резистенције (CRI) од оних са негативном анамнезом. 
84,85
 
Слично истраживање спровели су Киви и сарадници, користећи специјално дизајниране 
балоне, који су се пунили водом и дилатирали цервикални канал до 4 центиметра у 
промеру. У спроведеној студији утврђено је да еластична својства грлића материце 
опадају са бројем спонтаних побачаја.
86,87
 Узрок настале супротности треба тражити у 
томе што је индекс цервикалне резистенције одређиван код негравидних жена, за разлику 
од нашег истраживања које је мерило отпор грлића материце дилатацији пре прекида 
нежељене трудноће у првом триместру трудноће. Из наше студије се изводи закључак да 
ће грлић материце пружати већи отпор артефицијалној балон дилатацији код жена које су 
претходно имале спонтани побачај и да ће отпор расти са бројем спонтаних побачаја,             
без обзира на каснији исход трудноће.  
У време када је све откривено, после неуспелог ширења простора и обезбеђивања 
од истицања времена, у атмосфери стаклене баште, тешко је  створити дашак нове идеје. 
Да би се данас откривало и стварало, потребно је померити ствари из свог лежишта и 
приступити старим проблемима на нов начин. Потребно је учинити виртуозни обрт,            
volto virtuosо, који омогућава да се наводно познате ствари сагледају из другог угла.             
Тек онда ће се родити нова идеја, из које ће можда проистећи ново откриће које ће можда 
донети нови проналазак. Прагматички гледано, резултати ове студије, и проистекли 
закључци нису претерано значајни, али нису ни коначни. Они су део приче која је почела 
након једног креативног обрта; они су део приче чији се крај не назире. Нова направа 
коришћена за реализацију ове студије је ослободила велики простор за будућа 






На основу резултата ове студије може да се закључи: 
1. Највећи отпор артефицијалној балон дилатацији грлић пружа у зони унутрашњег 
ушћа; отпор измерен у зони унутрашњег ушћа горње и доње тензиометријске траке 
био је значајно већи од измереног на другим деловима цервикалног канала 
 
2. Пораст отпора у зони унутрашњег ушћа артефицијалној балон дилатациији праћен 
је порастом отпора у зони спољашњег ушћа као и других делова цервикалног 
канала 
 
3. Постоји критична вредност до које ће грлић материце пружати отпор 
артефицијалној балон дилатацији; та вредност је названа тачком попуштања 
 
4. Вредности уложеног рада при артефицијалној цервикалној дилатацији зависе од 
тачке попуштања грлића материце; што су веће вредности тачке попуштања више 
рада се уложи за дилатацију 
 
5. Постоји позитивна корелација између вредности тачке попуштања грлића и броја 
спонтаних побачаја; вредности тачке попуштања расту са бројем спонтаних 
побачаја 
 
6. Суштински закључак који проистиче из резултата ове студије је да се грлић 
материце понаша као сфинктер при артефицијалној балон дилатацији, што 
потврђује постојање тачке попуштања, као и чињеница да отпор који пружа не 
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